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|  in  einem  Vortrage  über  Enterotomie,  Gastrotomie  und 
ILeberdrainage,  der  in  der  Münchener  medicinischen  Wocben- 
Ichrift*)  enthalten  ist,  schildert  von  Nussbaum  die  grossen 
Fortschritte,  die  die  Chirurgie  der  neueren  Zeit  in  Bezug 
Juf  Verwundungen  und  Operationen  in  der  Peritonaealhöhle 
||emacht  hat;  er  sagt  dazu  Folgendes:  Der  Unterschied 
Iler  älteren  Zeit  und  der  Jetztzeit  liegt  darin,  dass  die  ältere 
feit  wohl  erkannte,  dass  Unterleibsverletzungen  höchst  ge- 
fchrlich  sind,  dass  sie  aber  nicht  wusste,  warum,  aus  wel- 
Jhen  Gründen  die  Gefahr  so  gross  ist,  während  die  Jetzt- 
leit  die  Ursachen  dieser  grossen  Gefahren  gefunden  hat. 
fin  Feind,  dessen  Macht  und  Stellung  man  kennt,  ist  aber  leicht 
Ju  besiegen.  Wir  verstehen  jetzt  diese  Gefahren  entweder  ganz 
lu  umgehen  oder,  wenn  dieses  nicht  möglich  ist,  selbe  doch  zu 
lekämpfen.  Als  wesentliche  Gefahren  bei  diesen  Verletzungen 
jählt  man  jetzt  auf:  Vor  Allem  die  grosse  Empfindlichkeit 
les  biosgelegten  Peritonaeums  für  Abkühlung.  Diese  enorme, 
lltets  feuchte  Quadratfläche  bewirkt  eine  so  rasche  Abküh- 
llung  des  Blutes,  dass  sofort  reflektorisch  paralytische  Zu- 
lltände  im  Herzen  eintreten  und  selbst  der  Tod  droht; 
llerner  nennt  man  zweitens  die  unendlich  grosse  Kesorptions- 
Ijähigkeit  des  Peritonaeums.  Ein  Exsudat,  das  eine  üble 

W  — . 

*)  Aerztliches  Intelligenzblatt,  27.  Jahrgang. 
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Metamorphose  erlitt,  bewirkt  dadurch  sehr  schnell  und  sehr 
heftige  septicaemische  Zustände.  Dazu  kommt  drittens  noch 
die  peristaltische  Bewegung,  welche  Alles,  was  in  die  Peri- 
tonaealhöhle  gelangt,  auf  dieser  grossen  Oberfläche  herum¬ 
reibt  und  schmiert ;  und  viertens  entsteht  durch  die  Aspirations- 
Bewegung  des  Zwerchfelles  und  des  Dünndarms  bei  der 
Athmung  ein  weiteres  Hülfsmittel  zur  raschen  Resorption, 
welche  auch  noch  von  der  Bauchpresse  unterstützt  wird; 
fünftens  erlangen  Unterleibs  Verletzungen  auch  dadurch  eine 
besondere  Gefährlichkeit,  weil  sich  eine  grosse  Anzahl  von 
Lakunen,  Hügel  und  Thäler  in  der  Unterleibshöhle  befinden, 
wo  Sekrete  lange  liegen  bleiben,  nicht  ablaufen  können  und 
dann  der  Zersetzung  anheimfallen;  und  als  sechste  und  letzte 
Gefahr  führt  man  noch  die  stinkenden  Darmgase  an,  welche 
ein  im  Unterleib  angesammeltes  Sekret  auch  bald  übelrie¬ 
chend  machen  und  somit  gewiss  das  Entstehen  einer  gefähr¬ 
lichen  Sepsis  begünstigen.  Ist  auch  der  Darm  nicht  ver¬ 
letzt,  so  dringen  doch  die  Gase  in  die  Nachbarschaft  ein. 
Wir  sehen  dies  bei  allen  Abscessen  in  der  Nähe  des  Darms,, 
immer  riecht  der  Eiter  nach  Darmgasen.  Uebrigens  bleibt 
es  nicht  oft  bei  den  Gasen,  sondern  wenn  der  Darm  bei. 
der  Verletzung  eine  heftige  Erschütterung  erlitt,  dann  wird 
der  Process  der  Exosmose  paralytisch  und  der  Darm  lässt, 
obwohl  er  keine  Wunde  hat,  nicht  nur  Gase,  sondern  auch 
flüssigen  Inhalt  exosmotisch  aussickern.  Wir  sehen  also, 
dass  man  wohl  berechtigt  ist,  Unterleibs  Verletzungen  als 
sehr  gefährliche  zu  bezeichnen,  denn  schon  diese  eben  her¬ 
vorgehobenen  6  Eigenschaften  genügen,  um  recht  arge  und 
das  Leben  bedrohende  Zustände  herbeizuführen. 

Wenn  wir  aber  trotzdem  jetzt  bei  Unterleibswunden  und 
Unterleibsoperationen  so  ganz  ausgezeichnete  Heilresultate 
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[haben,  so  beruht  dies  darauf,  dass  wir  diese  Gefahren  kennen, 
[und  zu  vermeiden  und  zu  besiegen  gelernt  haben. 

Gegen  die  Abkühlung  ziehen  wir  mit  hohen  Wärme- 
jgraden  zu  Felde.  Wir  heizen  das  Operationszimmer  auf 
20°  R.,  wir  wickeln  die  Kranken  mit  warmer  Wratte  ein, 
machen  Alles,  was  mit  dem  Kranken  in  Berührung  kommt, 
gut  warm.  Die  ausserordentlich  rasche  Resorptionsfähigkeit, 
die  Vermehrung  dieser  Thätigkeit  durch  die  peristaltische 
Bewegung  und  durch  die  Aspirationsbewegungen  des  Zwerch¬ 
felles  und  Darms  machen  wir  unschädlich ,  indem  wir  vor 
‘Allem  sorgen,  dass  bei  Operationen  kein  Sekret  und  kein 
Blut  in  der  Peritonaealhökle  zurückbleibt,  10  und  20  Mal 
mit  reinen  Schwämmen  eingehen  und  den  letzten  Bluts¬ 
tropfen  noch  herausholen,  denn  wenn  nichts  zum  Resorbiren 
und  Zersetzen  zurückbleibt,  dann  bringt  auch  die  grösste 
Resorptionsfähigkeit  keinen  Schaden.  Uebrigens  hemmen 
wir  die  peristaltische  Bewegung  durch  grosse  Gaben  Opium 
und  die  Aspirationsbewegungen  des  Zwerchfelles  und  Dünn¬ 
darms  durch  einen  fest  komprimirenden  Verband.  Auch  die 
vielen  Lakunen  an  den  Zwerchfellswinkeln,  in  der  Nieren¬ 
gegend,  in  der  Excavatio  vesico-vaginalis  oder  recto-vaginalis 
etc.  wissen  wir  durch  Einlegen  von  Drainagen  unschädlich 
zu  machen  und  sogar  gegen  die  stinkenden,  nachbarlichen 
Darmgase  sind  wir  nicht  ganz  ohnmächtig.  Eine  sorgfäl¬ 
tige  diätetische  Vorbereitung  vor  unseren  Operationen  und 
grössere  und  öftere  Gaben  von  Kali  chloricum  haben  sich 
dagegen  wirksam  gezeigt. 

Im  Weiteren  führt  nun  von  Nussbaum  aus,  wie  die 
Neuzeit  dadurch,  dass  sie  verstehen  gelernt  hat,  den  ge¬ 
nannten  Gefahren  zu  begegnen,  sich  ungleich  leichter  wie 
die  frühere  zu  Unterleibsoperationen  entschliesst  und  dass 


sich  in  Folge  dessen  die  Indikationen  zu  derartigen  Opera¬ 
tionen  ungemein  verändert  und  vermehrt  haben,  er  giebt 
dann  für  diesen  Satz  als  Beleg  Beispiele  aus  dem  Gebiete 
der  Enterotomie  und  Gastrotomie. 

Eine  noch  grössere  Verbreitung  jedoch  als  die  genann¬ 
ten  Operationen  haben  in  der  Neuzeit  die  Laparotomien  ge¬ 
wonnen,  die  wegen  Erkrankungen  der  intraabdominellen  Or¬ 
gane  zur  Ausführung  gekommen  sind.  Besonders  in  der 
deutschen  und  englischen  Litteratur  der  letzten  Jahre  finden 
wir  Mittheilungen  über  Serien  von  Laparotomien,  die  sich 
bis  auf  Hunderte  von  Fällen  erstrecken.  Bei  genauerer  Be¬ 
trachtung  derselben  finden  wir,  dass  die  Veröffentlichungen 
fast  ausschliesslich  von  gynaekologischer  Seite  geschehen  sind 
und  vorzugsweise  Operationen  abhandeln,  die  wegen  Erkran¬ 
kungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  unternommen  wur¬ 
den.  Eine  ganz  besondere  Ausbildung  hat  die  Ovariotomie 
erfahren  und  in  den  Mittheilungen  über  dieselbe  finden  wir 
nicht  wie  früher  auf  Diagnostik  und  die  operative  Technik 
den  Hauptwerth  gelegt,  sondern  es  sind  dieselben  mehr 
vom  statistischen  Standpunkte  aufgefasst,  wie  dies  schon 
länger  von  den  grösseren  Operationen  an  den  Extremitäten 
gilt.  Dies  ist  gewiss  als  ein  grosser  Fortschritt  zu  betrach¬ 
ten,  es  lässt  eben  den  Schluss  zu,  dass  über  Operations¬ 
technik  und  Diagnostik  unsere  Kenntnisse  so  durchgebildet 
sind,  dass  Erhebliches  und  Neues  in  dieser  Beziehung  nicht 
gebracht  werden  kann.  Ganz  anders  stehen  wir,  wie  Witzei 
in  seinen  Beiträgen  zur  Chirurgie  der  Bauchorgane  ausführt, 
denjenigen  Unterleibsgeschwülsten  gegenüber,  die  nicht  von 
den  Ovarien  und  den  übrigen  Generationsorganen  ihren  Aus¬ 
gang  nehmen;  ein  nur  flüchtiger  Blick  auf  die  Litteratur 
zeigt  uns,  wie  da  selbst  von  erfahrenen  Kennern  der  Ab- 
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dominaltumoren  ein  diagnostischer  Irrthum  nach  dem  andern 
begangen,  ein  verfehlter  und  verunglückter  Eingriff  an  den 
andern  gereiht  wurde;  je  öfter  wir  mit  diagnostischen  Zwei¬ 
feln  derartigen  Tumoren  gegenüberstehen,  um  so  mehr  wer¬ 
den  wir  uns  der  Lücken  unseres  Wissens  inne;  es  erscheint 
uns  nicht  befremdend,  wenn  Pe'an,  der  vielfach  in  Sachen 
der  Bauchchirurgie  bahnbrechend  gewirkt  hat,  in  der  Vor¬ 
rede  zu  seinem  1880  erschienenen  Werke  über  die  Diag¬ 
nostik  und  Behandlung  der  Unterleibsgeschwülste  sich  fol¬ 
ge  nd  e  rm  a  s  s  e  n  äussert:  „Le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’ab- 
domen  plus  encore  que  celui  des  tumeurs  pelviennes  est 
souvent  entoure  d’une  obscurite'  teile,  que  1’ attention  la  plus 
reflechie  est  ne'cessaire  pour  l’etablir  meines  aux  practiciens 
les  plus  experimente's“.  Hier  sind  eben  erst  die  ersten 
Schritte  auf  einem  neu  erschlossenen  Gebiete  gethan;  die 
Grundsätze,  welche  uns  bei  unserem  Vorgehen  leiten  können, 
sind  noch  so  wenig  sichere,  dass  uns  im  gegebenen  Falle  des 
Oefteren  nichts  übrig  bleibt,  als  einzuschneiden  und  zu 
sehen,  wie  nach  allgemeinen  chirurgischen  Hegeln  weiter 
zu  verfahren  sei.  Dass  solche  Probeincisionen  hei  Abdomi¬ 
naltumoren  in  der  That  gerechtfertigt  sind,  wenn  eine  sichere 
Diagnose  nicht  zu  stellen  ist,  beweisen  viele  in  der  Littera- 
tur  mitgetheilte  Fälle,  von  denen  ich  nur  zwei  von  Eydygier 
hervorheben  will,  die  in  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chi¬ 
rurgie  (15.  Band)  beschrieben  sind.  In  dem  ersten  Falle 
wurde  die  Ineision  bei  einer  56jährigen  Frau  gemacht,  die 
neben  Bauchwassersucht  einen  Abdominaltumor  hatte;  oh 
vor  der  Operation  eine  irgendwie  genauere  Diagnose  gestellt 
wurde,  ist  nicht  angegeben.  Man  fand  neben  viel  ascitischer 
Flüssigkeit  einen  grossen  Carcinomknoten  im  Omentum  ma- 
jus  und  Carcinosis  des  ganzen  Peritonaeum.  Es  wurde  von 
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der  Exstirpation  des  Tumors  Abstand  genommen,  die  Ab¬ 
dominalhöhle  mit  Catgut  vernäht  und  die  Patientin,  mit 
einer  Leibbinde  versehen,  nach  16  Tagen  nach  Hause  ent¬ 
lassen.  Auch  nicht  die  geringste  Reaction  ist  diesem  ope¬ 
rativen  Eingriff  gefolgt.  Ebenso  reactionslos  verlief  der 
zweite  Fall,  bei  dem  die  Diagnose  vorher  auf  Carcinoma 
pylori  gestellt  war,  aber  wegen  der  sehr  undeutlich  ausge¬ 
sprochenen  Symptome  nur  mit  Yorbehalt.  Bei  der  Probe- 
incision  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Diagnose  zwar  rich¬ 
tig  war,  dass  aber  sich  gleichzeitig  zahlreiche  Carcinom- 
knötchen  im  Netz  befanden,  weshalb  die  beabsichtigte  Py- 
lorusexstirpation  unterlassen  wurde. 

Wenn  ich  hierdurch  bewiesen  habe,  dass  bei  den  günsti¬ 
gen  Resultaten,  die  heute  eine  sorgfältig  unter  allen  anti¬ 
septischen  Kanteten  ausgeführte  Laparotomie  giebt,  es  ge¬ 
stattet  ist  bei  unsicherer  Diagnose  eine  Probeincision  zu 
machen,  so  möchte  ich  sogar  noch  einen  Schritt  weiter 
gehen,  indem  ich  behaupte,  dass  selbst  bei  begründetem 
Verdacht  auf  einen  malignen  Tumor  der  Versuch  einer 
Operation  erlaubt  ist,  denn  wenn  man  auch  keine  Radical- 
Heilung  zu  erzielen  im  Stande  ist,  so  kann  doch  durch 
möglichst  ausgiebige  und  gründliche  Entfernung  der  Ge¬ 
schwulstmassen  dem  Leiden  für  mehr  oder  weniger  längere 
Zeit  sehr  häufig  Einhalt  geboten,  der  exitus  letalis  mit 
Wahrscheinlichkeit  hinausgeschoben  werden.  Bisweilen  stellen 
sich  allerdings  beim  Versuch,  einen  solchen  malignen  Tu¬ 
mor  zu  entfernen,  dem  Operateur  fast  oder  ganz  unüber¬ 
windliche  Schwierigkeiten  entgegen;  zu  diesen  gehören  be¬ 
sonders  Verwachsungen  mit  wichtigen  Organen,  die  vielleicht 
beim  Beginn  der  Operation  nicht  zu  übersehen  waren  und 
erst,  nachdem  bereits  weniger  bedeutungsvolle  Adhaesionen 
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gelöst  waren,  völlig  klar  gestellt  werden  konnten.  Eine 
zweite  Schwierigkeit  bilden  stärkere  Blutungen,  da  der  Er¬ 
folg  der  Operation  sehr  in  Frage  gestellt  wird,  wenn  es 
nicht  gelingt,  dieselben  genügend  zu  stillen.  Es  müssen 
dann  zahlreiche  Umstechungen  der  einzelnen  Gefässe  gemacht 
werden,  oder,  wenn  die  Blutung  aus  einer  grösseren  Fläche 
erfolgt,  dieselbe  kauterisirt  werden;  es  wird  durch  solche 
Umstände  die  Arbeit  äusserst  mühsam  und  langwierig, 
trotzdem  ist  sie  in  der  Hand  eines  geübten  Operateurs  ge¬ 
rechtfertigt,  weil  die  Laparotomie  bei  der  guten  Prognose, 
die  sie  an  sich  giebt,  im  glücklichen  Falle  dem  dem  Tode 
sicher  in  kurzer  Zeit  verfallenen  Patienten  noch  eine  relativ 
schmerzfreie  Lebenszeit  verschaffen,  bei  unglücklichem  Aus¬ 
gang  ein  längeres  Siechthum  andererseits  plötzlich  abkürzen 
kann.  Schliesslich  sei  hier  noch  der  Thatsache  Erwähnung 
gethan,  dass  der  bei  malignen  Tumoren  so  häufig  vorhan¬ 
dene  Ascites,  welcher  durch  Punctionen  nur  ganz  vorüber¬ 
gehend  beseitigt  werden  kann,  andererseits  durch  sein  er¬ 
neutes  und  stets  erheblicheres  Anwachsen  dem  Patienten 
äusserst  lästig  wird,  sobald  er  durch  eine  Probeincision  resp. 
Laparotomie  einmal  gründlich  abgelassen  werden  konnte, 
häufig  für  immer  verschwindet  und  so,  auch  wenn  Nichts 
von  den  Geschwulstmassen  entfernt  wurde,  das  Leiden  zu 
einem  viel  erträglicheren  gestaltet  wurde. 

,  Was  nun  die  durch  die  Häufigkeit  der  Laparotomien 
geförderte  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  Unterleibs¬ 
geschwülste,  im  Besonderen  die  Verwechselung  von  Ovarial¬ 
und  Netztumor  betrifft,  so  möchte  ich,  bevor  ich  zur  ge¬ 
naueren  Erwähnung  der  Fälle  komme,  welche  mir  durch 
die  Güte  meines  hochverehrten  Lehrers,  des  Herrn  Geheimen 
Medicinalraths  Professor  Dr.  Gusserow  zur  Veröffentlichung 
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überlassen  worden  sind,  noch  kurz  das  Folgende  voraus- 
schicken,  indem  ich  mich  dabei  zunächst  der  Arbeit  von 
Heinecke  über  Unterleibstumoren  anschliesse. 

Die  Unterleibsgeschwülste  gehen  entweder  von  den 
Bauchwandungen  aus  oder  entstehen  innerhalb  der  Bauch¬ 
höhle.  Unter  den  ersteren  sind  am  häufigsten  Lipome,  die¬ 
selben  entwickeln  sich  gewöhnlich  in  dem  Unterhautbinde¬ 
gewebe  der  Bauch  wand,  das  ja  bekanntlich  zur  Aufnahme 
von  Fett  sehr  geneigt  ist;  sie  können  eine  sehr  bedeutende 
Grösse  erreichen  und  breiten  sich  in  manchen  Fällen  bei 
ihrem  Wachsthum  mehr  der  Fläche  nach  aus,  so  dass  sie 
mit  sehr  breiter  Basis  in  der  Bauchwand  haften,  in  anderen 
Fällen  drängen  sie  sich  aus  der  Bauchwand  hervor  und 
nehmen  eine  gestielte  Form  an.  Von  den  Muskeln,  Apo- 
neurosen  und  Fascien  der  Bauchwand  gehen  Geschwülste 
aus,  welche  meistentheils  aus  Fasergewebe  bestehen,  häufig 
jedoch  auch  Spindelzellen  und  Schleimgewebe  enthalten,  so 
dass  wir  sie  als  Fibrome,  Fibrosarkome  oder  Myxofibrome 
bezeichnen  müssen.  Eine  weitere  wichtige,  den  tieferen 
Schichten  der  Bauchwand  angehörige  Geschwulstgruppe  wird 
von  den  hier  vorkommenden  Cysten  gebildet,  es  sind  dies 
Dermoidcysten,  ferner  Cysten,  welche  aus  den  Resten  des 
foetalen  Urachus  hervorgehen  und  endlich  Echinokokken¬ 
geschwülste.  Ausserdem  kommen  in  der  Bauchwand  noch 
sekundäre  Geschwülste  vor,  dadurch  dass  interabdominale 
Geschwülste  in  die  Bauchwand  übergehen,  entweder  indem 
sie  von  einem  mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Eingeweide 
direkt  in  dieselbe  sich  fortsetzen  oder  indem  sie  auf  me¬ 
tastatischem  Wege  auf  die  Bauch  wand  übertragen  werden. 
In  der  erstgenannten  Weise  können  sich  namentlich  Carci- 
uome  der  Baucheingeweide  auf  die  Bauchwand  verbreiten; 
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eine  metastatische  Uebertragung  des  interabdominalen  Tu¬ 
mors  auf  die  Bauchwand  hat  man  besonders  bei  Carcinom 
und  Sarkom  des  Peritonaeums  beobachtet.  Zur  Diagnose 
einer  von  der  Bauchwand  ausgehenden  Geschwulst  ist  es 
wichtig  zu  wissen,  dass  dieselbe  sich  nur  mit  der  Bauch¬ 
wand  verschieben  lässt,  sie  bleibt  bei  den  verschiedensten 
Lagen  des  Körpers  immer  an  demselben  Ort  und  verändert 
diesen  nur  so  weit,  als  auch  die  Bauchwand  sich  verscho¬ 
ben  hat.  Ist  die  Geschwulst  unbeweglich,  jedoch  die  Bauch¬ 
wand  über  ihr  verschieblich,  so  gehört  sie  letzterer  nicht 
an.  Zeigt  sich  nicht  blos  die  Geschwulst  unbeweglich, 
sondern  sind  auch  die  Bauchwandungen  der  Art  ausgedehnt 
und  gespannt,  dass  sie  sich  nicht  verschieben  lassen,  so 
werden  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  grösser;  jedoch 
kommen  starke  Ausdehnung  und  Spannung  der  Bauchwand 
bei  einem  nachweisbaren  Tumor  fast  ausschliesslich  bei 
intraabdominalen  Geschwülsten  vor,  und  wird  man  deshalb 
nur  sehr  selten  fehlgehen,  wenn  man  unter  solchen  Um¬ 
ständen  einen  intraabdominalen  Sitz  annimmt. 

Die  interabdominalen  Geschwülste  können  von  sämmt- 
lichen  Organen  des  Leibes  ihren  Ausgang  nehmen,  ausser¬ 
dem  kommen  auch  sogenannte  Scheintumoren  vor  durch 
Muskelcontractionen  am  Abdomen  besonders  bei  hysterischen 
Trauen,  ferner  von  Koth  angefüllte  Darmparthieen,  die  ge¬ 
füllte  Blase,  der  schwangere  Uterus,  allgemeine  und  abge¬ 
sackte  Ergüsse  in  die  Peritonaealhöhle.  Zur  Differential  - 
diagnose  dieser  Geschwülste  untereinander  ist  zu  bemerken, 
dass  im  Allgemeinen  schon  die  Stelle,  welche  die  Ge¬ 
schwulst  im  Abdomen  einnimmt,  einigermassen  darauf  hin- 
deutet,  von  welchem  Organ  der  Tumor  seinen  Ursprung 
genommen  hat,  dass  jedoch  die  grösseren  so  viele  Organe 
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berühren,  dass  die  Lage  der  Geschwulst  für  die  Diagnose 
keinen  Anhaltspunkt  gewähren  kann.  Bei  den  von  Leber 
und  Milz  ausgehenden  Geschwülsten  muss  sich  durch  Per¬ 
kussion  und  Palpation  der  Zusammenhang  mit  diesen  Or¬ 
ganen  nachweisen  lassen,  die  durch  die  Geschwulst  bedingte 
Dämpfung  geht  in  die  Leber-  oder  Milzdämpfung  über, 
eine  Grenze  zwischen  der  Geschwulst  und  der  Leber  oder 
Milz  ist  nicht  zu  fühlen.  Die  Geschwulst  macht  ferner  die 
durch  die  Zwerchfellbewegungen  bedingten  Yerschiebungen  der 
Leber  und  Milz  mit,  was  man  durch  Perkussion  und  Pal¬ 
pation  während  tiefer  regelmässiger  Athemzüge  ermitteln 
kann.  Doch  fehlt  der  Verwachsungen  wegen  gerade  bei 
den  grösseren  aus  der  Leber  oder  Milz  hervorgegangenen 
Tumoren  dieses  sonst  so  charakteristische  Zeichen,  das  sie 
namentlich  von  Nierengeschwülsten  scheidet,  sehr  häufig. 
In  den  meisten  Pällen  deutet  auch  auf  den  Zusammenhang 
des  Tumors  mit  Leber  oder  Milz  der  Umstand  hin,  dass 
die  Geschwulst  im  Wesentlichen  die  Gestalt  dieser  Organe 
zeigt,  denn  bei  einer  Reihe  von  Geschwülsten  der  Leber 
oder  Milz  erscheinen  diese  Organe  im  Ganzen  vergrössert. 
Ausserdem  können  sich  Leber  und  Milztumoren  mit  cha- 
racteristischen  Funktionsstörungen  verbinden,  bei  Leber¬ 
tumoren  kommt  nicht  selten  Icterus  vor,  und  Milztumoren 
bestehen  oft  mit  Leukämie  oder  Anaemie. 

Die  von  den  Nieren  ausgehenden  Geschwülste  ent¬ 
wickeln  sich  von  der  betreffenden  Lendengegend  in  der  Rich¬ 
tung  lateralwärts,  nach  vorn,  nach  oben  nnd  nach  unten, 
sie  sind  am  sichersten  von  der  seitlichen  Bauchwand  aus 
durchzutasten.  Characteristisch  ist  die  Lage  des  Colon  zum 
Nierentumor,  letzterer  verdrängt,  indem  er  das  Mesocolon 
ausbreitet,  das  Colon  nach  vorn  und  meist  nach  innen. 
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Das  Colon  zieht  also  entweder  über  die  vordere  Fläche 
des  Tumor  hin  öder  schliesst  sich  unmittelbar  an  die 
mediale  Grenze  der  vorderen  Tumorfläche  an.  In  dem 
ersteren  Fall  findet  man  sowol  an  der  lateralen  als  an  der 
medialen  Seite  des  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
verlaufenden  und  durch  den  tympanitischen  Percussions¬ 
schall  erkennbaren  Colon  die  durch  den  Tumor  hervorgeru¬ 
fene  Dämpfung;  in  dem  letzteren  Fall  schliesst  sich  an 
die  mediale  Grenze  dieser  Dämpfung  der  tympanitische 
Schall  des  Colon  an.  Gewöhnlich  ist  allerdings  das  Colon 
so  komprimirt,  dass  es  keine  Luft  mehr  enthält,  also  auch 
nicht  tympanitisch  schallt;  man  kann  deshalb  meist  die 
Lage  des  Colon  nur  erkennen,  wenn  man  nach  Spencer 
Wall’s  Vorschlag  vom  After  aus  Luft  in  dasselbe  einpumpt. 
Geschwülste,  die  von  einer  Wanderniere  ausgehen,  lassen 
voraussichtlich  das  Colon  hinter  sich  und  erreichen  früh¬ 
zeitig  die  vordere  Bauchwand,  sind  sicherlich  auch  eine  Zeit 
lang  beweglich.  Die  von  einer  Hufeisenniere  sich  ent¬ 
wickelnden  Geschwülste  liegen  beträchtlich  tiefer  und  können 
die  Mittellinie  des  Abdomen  einnehmen.  Für  den  Ursprung 
des  Tumors  von  der  Niere  sprechen  ferner  gewisse  Störun¬ 
gen  der  Nierenfunction,  namentlich  Blutharnen,  Abgang  von 
Eiter  oder  von  Steinen  mit  dem  Urin.  Haematurie  beglei¬ 
tet  häufig  die  Entwicklung  von  Nierenkrebsen,  auch  geht 
sie  bisweilen  der  Bildung  von  Hydronephrosen  voraus.  Die 
bezeichneten  Funktionsstörungen  können  aber  auch  ganz  un¬ 
abhängig  von  Nierentumoren  auftreten  und  sind  deshalb  nur 
sehr  vorsichtig  für  die  Diagnose  zu  verwerthen;  so  kommt 
beispielsweise  Blutharnen  auch  bei  Leukämie  vor  und  könnte 
hier  leicht  dazu  verleiten,  den  Milztumor  für  eine  Nieren¬ 
geschwulst  zu  halten.. 
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Geschwülste  des  Magens  und  des  Darms  pliegen  früher 
Funktionsstörungen  zu  machen,  als  sie  als  Tumoren  auffallen. 
Findet  sich  neben  den  charakteristischen  Erscheinungen  der 
gestörten  Funktion  des  Magens  und  Darmkanals  eine  Ge¬ 
schwulst,  die  nicht  anderen  Bauchorgauen  angehört,  so  ist  • 
diese  auf  ein  Magen-  oder  Darmcarcinom  zu  beziehen,  Ma- 
gencarcinome  liegen  im  Epigastrium,  am  häufigsten  (Pylo- 
ruscarcinome)  etwa  in  der  Mittellinie  oder  nach  rechts  von 
dieser  unter  dem  Leberrand,  auch  wohl  in  der  Nähe  des 
Nabels;  sie  sind  mitunter  etwas  verschieblich,  oft  bei  Druck 
schmerzhaft.  Darmcarcinome  haben  ihren  Sitz  fast  aus-  j 
schliesslich  am  Dickdarm,  namentlich  an  der  Flexur,  sie 
rufen  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Meteorismus  hervor. 

Das  Carcinom  des  Pankreas  kann  an  der  gleichen  Stelle 
wie  das  Magencarcinom  eine  ähnliche  Geschwulst  bilden, 
doch  ist  diese  immer  unbeweglich. 

Die  von  dem  Peritonaeum,  Netz  oder  mit  dem  Mesen¬ 
terium  ausgehenden  Geschwülste  fertigt  Heinecke  mit  der 
Bemerkung  ab:  „dieselben  zeigen  keine  characteristischen 
Merkmale,  sie  zeichnen  sich  einzig  dadurch  aus,  dass  sich 
ein  Zusammenhang  derselben  mit  den  drüsigen  Organen  des 
Unterleibes,  mit  den  inneren  weiblichen  Genitalien  und  mit 
dem  Magen  oder  Darm  nicht  nach  weisen  lässt“  ,  ich  will 
daher  hier  hinzufügen,  was  Witzei  über  Netzgeschwülste 
beobachtet  und  beschrieben  hat.  Von  soliden  Geschwülsten 
des  Omentum  sind  bis  jetzt  gefunden  relativ  kleine  Lipome, 
welche  noch  keine  praktische  Bedeutung  erlangt  haben, 
ferner  selten  primäre  Sarkome  und  Carcinome.  Die  beiden 
letzten  Geschwulstarten  können  nun  im  Netze  lange  bestehen 
und  eine  enorme  Grösse  erreichen,  bevor  sich  ihre  Malignität 
durch  Allgemeinerscheinungen  dokumentirt;  erst  spät  tritt 
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fin  massiger  Ascites  auf  von  oft  haemorrhagischem  Character, 
lach  dessen  Punction  merkwürdigerweise  fast  konstant  in 
(wenigen  Tagen  der  Tod  an  acutester  Peritonitis  erfolgt;  da 
[nun  bei  der  grossen  Verschieblichkeit  der  Tumoren,  welche 
gleichsam  unter  den  Händen  verschwinden,  es  meist  nicht 
su  konstatiren  ist,  ob  dieselben  Fluctüationen  darbieten  oder 
licht,  so  ist  erst  nach  dem  Auftreten  dieses  Ascites  die 
Fnterscheidung  zu  trelfen  zwischen  den  malignen,  soliden 
Tumoren  und  den  cystischen  Geschwülsten.  Die  cystischen 
Bildungen  im  Netz  entstehen  durch  geschwulstartige  An- 
Ihäufung  von  Serum,  Blut  und  Eiter,  weitaus  häufiger  sind 
is  aber  Echinokokken.  Der  klinische  Verlauf  eines  Netz¬ 
tumors  ist  folgender:  der  Tumor  sitzt  primär,  so  lange  er 
loch  klein  ist,  im  Mesogastrium  in  der  Nabelgegend;  bei 
(der  weiteren  Gewichts-  und  Grössenzunahme  ändert  er  die 
jage  und  da  einer  Verlagerung  nach  hinten  die  vorspringende 
[Wirbelsäule  entgegensteht,  so  weichen  die  etwas  grösseren 
[Geschwülste  seitlich  ab  und  zwar  wird  die  Wanderung  meist 
mach  links  erfolgen,  weil  hier  der  Tumor  zwischen  den 
Eingeweiden  mehr  Platz  findet  als  rechts,  wo  die  voluminöse 
Leber  gelagert  ist,  weiterhin  steigt  dann  die  Geschwulst 
in  das  kleine  Becken  hinab.  Von  besonderer  Bedeutung 
ist  nun  die  Untersuchung  auf  die  Beweglichkeit;  der  Tu¬ 
mor  steht  unter  dem  Einflüsse  der  respiratorischen  Bewe¬ 
gungen  des  Zwerchfells,  lässt  sich  aber  mit  auffallender 
Leichtigkeit  passiv  bewegen.  Die  grösste  Beweglichkeit 
besitzt  er  von  der  einen  Seite  zur  andern,  ferner  lässt  er 
sich  leicht  nach  der  Richtung  des  Epigästrium  bewegen, 
das  letztere  geht  sogar  soweit,  dass  man  bei  Tumoren, 
[welche  für  gewöhnlich  die  Schamfuge  berühren  und  noch 
weiter  in  das  Becken  hinabreichen,  die  Hand  zwischen  Ge- 
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schwulst  und  vordere  Beckenwand  einbringen  und  in  das 
kleine  Becken  hinabdrücken  kann;  es  gilt  das  natürlich 
nicht  von  Tumoren,  welche  die  ganze  Bauch-  und  Beckenhöhle 
nahezu  erfüllen.  Trotz  der  leichten  Beweglichkeit  nach  der 
Seite  und  nach  oben  gelingt  es  aber  nicht  oder  nur  in 
beschränktem  Masse  die  Netzgeschwulst  durch  Druck  auf 
ihren  oberen  Theil  weiter  nach  unten,  nach  der  Schossgegend 
hin  zu  bewegen  und  das  unterscheidet  die  Tumoren  des 
Omentum  von  Ovarialtumoren,  wenn  die  letzteren  abnor- 
merweise  nicht  nur  seitlich,  sondern  auch  weiterhin  nach 
oben  sich  dislociren  lassen.  Ein  weiteres  wichtiges  Unter¬ 
scheidungszeichen  bilden  die  bei  Netztumoren  mit  den  pe¬ 
ristaltischen  Bewegungen  des  Darms  erfolgenden  Mitbewegun¬ 
gen  des  Tumors,  die  auch  in  unserem  zweiten  Falle,  nachdem 
durch  die  Narkose  die  Bauchdecken  erschlafft  waren,  deutlich  zu 
beobachten  waren  und  schon  vor  der  inneren  Untersuchung 
Veranlassung  gaben  die  anfänglich  auf  Ovarialtumor  gestellte 
Diagnose  fallen  zu  lassen  und  mit  Wahrscheinlichkeit  einen 
Netztumor  anzunehmen.  Endlich  wird  bei  Netztumoren, 
sobald,  wie  es  oft  der  Fall  ist,  Adhäsionen  mit  der  vorderen 
Bauchwand  bestehen  und  insbesondere  strangartige  Bildungen 
nach  oben  ziehen,  eine  Einziehung  der  Herzgrube  bei  den 
nach  unten  gerichteten  Dislokatiönsbestrebungen  stattfinden. 
—  Noch  eins  ist  zu  berücksichtigen:  die  abnorme  Beweg¬ 
lichkeit  der  Geschwulst  könnte  zu  der  Annahme  verführen,, 
dass  sie  ihren  Sitz  in  dem  beweglichen  Theil  des  Digesti- 
onstractus  habe.  Aber  während  diese  schon  im  ersten  Beginne 
mehr  oder  weniger  schwere  functionelle  Störungen  mit  sich 
bringen,  so  sind  die  Störungen,  welche  der  Netztumor  im 
Gefolge  hat,  nur  die,  welche  durch  die  Raumbeengung  der 
Unterleibshöhle  veranlasst  werden;  der  Netztumor  verhält 
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^ich  wie  ein  indifferenter  Fremdkörper,  an  welchen  sich 
das  Bauchfell  gewöhnt  und  welcher  erst  dann  unangenehme 
Wirkungen  auszuüben  beginnt,  wenn  er  aus  irgend  einem 
Anlass  plötzlich  stark  an  Volumen  zunimmt.  Dass  in  den 
späteren  Stadien  der  malignen  Geschwulstbildung  intensive 
Beschwerden  auch  beim  Netztumor  sich  einstellen  und  dass 
dann  der  letale  Ausgang  beim  Netztumor  häufiger  als  bei 
andern  malignen  Unterleibstumoren  unter  den  Erscheinungen 
der  Peritonitis,  seltener  durch  Erschöpfung  erfolgt,  wäre  noch 
besonders  zu  bemerken. 

Endlich  macht  Erauenhäuser  in  Zürich  noch  mit  Kecht 
darauf  aufmerksam,  dass  man  sich  nicht  allein  davor  hüten 
müsse,  einen  Netztumor  für  einen  Ovarialtumor  zu  halten, 
sondern  dass  bei  der  enormen  Verschiebbarkeit  der  Netztu¬ 
moren  auch  eine  Verwechslung  mit  dem  schwangeren  Uterus 
sehr  leicht  möglich  sei  und  selbst  von  sehr  geübten  Exa¬ 
minanden  dieser  Irrthum  gemacht  worden  sei.  Er  sagt  darüber: 
Finden  sich  die  Netzgeschwülste  in  der  Nähe  des  Becken¬ 
eingangs,  so  darf  man  bei  bimanueller  Untersuchung  ja  nicht 
den  Fehler  machen  und  nur  untersuchen,  indem  man  sie 
von  oben  nach  unten  drückt;  sie  lassen  sich  sonst  so  tief 
in  das  Becken  schieben,  dass  man  sie  für  Kindestheile 
(den  Kopf  oder  die  Extremitäten,  für  das  Gesicht)  nehmen 
kann,  man  muss  auch  unter  ihnen  über  die  Symphyse  ein- 
gehen,  sie  nach  oben  bewegen  um  zu  sehen,  ob  sich  der 
Uterus  (wenn  er  dabei  zu  fühlen  ist)  dabei  erhebt. 

Wenn  es  demnach  nach  diesen  theoretischen  Deducti- 
onen,  die  uns  ziemlich  viel  differentielle  diagnostische  An¬ 
haltspunkte  angeben,  als  relativ  leicht  erscheinen  möchte  eine 
sichere  Diagnose  zwischen  den  einzelnen  Formen  der  Unter¬ 
leibstumoren  zu  stellen,  so  glaube  ich,  dass  trotzdem  in  der 
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Praxis  die  Diagnose  im  gegebenen  Falle  doch  auf  mancherlei 
Schwierigkeiten  stossen  kann,  und  ich  möchte  daher  umso¬ 
mehr  mich  für  berechtigt  erachten,  2  Fälle  etwas  genauer 
zu  schildern,  die  in  diagnostischer  Beziehung  mir  besonders, 
lehrreich  und  interessant  erscheinen. 


I*  Fall. 

Bertha  B.,  Arbeiterfrau,  44  Jahre  alt. 

Anamnese:  Patientin  vom  17.  Lebensjahre  an  regel¬ 
mässig,  ohne  erhebliche  Beschwerden  menstruirt,  hat  10 
lebende  ausgetragene  Kinder  geboren  und  am  31.  XII.  81 
(wahrscheinlich  im  2.  Monat  der  Schwangerschaft)  abortirt. 
Von  da  an  datirte  eine  andauernde  Blutung,  wegen  welcher 
Patientin  vom  2.  II.  —  11.  II.  82  in  der  Charite  gelegen 
hat.  Die  Blutung  liess  damals  nach,  kehrte  aber,  nachdem 
Patientin  die  Anstalt  verlassen  hatte,  wieder,  so  dass  Pa¬ 
tientin  weitere  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  nehmen  musste» 

Am  13.  III.  82  wurde  von  Martin  eine  Operation  in 
Narkose  vorgenommen,  die  das  Auf  hören  der  Blutung  zur 
Folge  hatte.  In  der  Zeit  nach  diesem  Abort  ist  die  Kegel 
wieder  vollkommen  in  Ordnung  gewesen  und  auch  sonst  ist 
Patientin  stets  gesund  gewesen.  Seit  etwa  5  Monaten  ist 
die  Kegel  sehr  schwach  geworden  und  seit  etwa  4  Wochen 
hat  Patientin  Schmerzen  im  Unterleib  bekommen,  die  jedoch 
im  Anfang  unbedeutend  waren  und  erst  seit  8  Tagen  so 
erheblich  geworden  sind,  dass  Patientin  die  gynaekologische 
Poliklinik  der  Charite'  aufsuchte.  Vor  3  Wochen  will  Pa¬ 
tientin  einen  Tumor  in  etwa  Eigrösse,  leicht  beweglich  ge- 
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fühlt  haben,  er  soll  dann  allmählig  gewachsen  sein.  Patientin 
wird  am  19.  Y.  in  die  Charite'  aufgenommen. 

Status  praes.:  Portio  kurz,  Uterus  nicht  yergrössert, 
normal  anteflectirt,  rechts  vom  Uterus  ein  kindskopfgrosser, 
beweglicher  Tumor,  der  sich  deutlich  vom  Uterus  abgren¬ 
zen  lässt,  aber  durch  eine  bandartige  Verbindung  mit  dem¬ 
selben  verbunden  zu  sein  scheint.  Das  linke  Ovarium  kann 
als  kleiner  platter  Körper  an  normaler  Stelle  gefühlt  wer¬ 
den.  In  der  späterhin  eingeleiteten  Narkose  ist  eine  deut¬ 
liche  Mitbewegung  des  Tumors  mit  den  peristaltischen  Be¬ 
wegungen  der  Unterleibsorgane  zu  beobachten,  gleichzeitig  wird 
nun  die  oben  erwähnte  bandartige  Verbindung  des  Tumors  mit 
dem  Uterus  weniger  deutlich,  dagegen  ist  das  rechte  Ovarium 
jetzt  mit  Sicherheit  vollkommen  frei  durchzufühlen:  es  wird 
daher  die  anfängliche  Diagnose  auf  rechtsseitigen  Ovarial¬ 
tumor  fallen  gelassen  und  die  Wahrscheinlichkeits-Diagnose 
auf  einen  von  den  Intestinis  ausgehenden  Tumor  wegen 
eben  dieses  Symptoms  gestellt.  Am  28.  V.  wurde  von 
Herrn  Geheimrath  Gusserow  die  Laparotomie  gemacht. 

Operationsgeschichte:  In  gut  verlaufender  Narkose  wird 
die  Bauchhöhle  vom  Nabel  bis  etwa  handbreit  über  der 
Symphyse  eröffnet.  Der  Tumor  erweist  sich  als  eine  an¬ 
scheinend  maligne  cystische  Neubildung,  welche  ihren  Ur¬ 
sprung  vom  grossen  Netz  genommen  hat.  Bei  vorsichtigem 
Versuch  dieselbe  aus  der  Operations wunde  hervorzuhebeln, 
platzt  dieselbe  und  es  ergiesst  sich  eine  erhebliche  Menge 
dunkel  gefärbter  blutiger  Flüssigkeit.  Durch  sorgfältige 
Umstechung  der  Verbindungen,  welche  die  Geschwulst  in 
ausgedehnter  Weise  mit  dem  Netze  aufweist,  wird  es  mög¬ 
lich  dieselbe  in  toto  zu  entfernen.  Nach  gehöriger  Toilette 
der  Bauchhöhle  wird  die  Wunde  geschlossen. 
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An  demselben  Abend  Temperatur  37°,  Schmerzen  nicht, 
sehr  bedeutend,  kein  Erbrechen. 

29.  V.  Temperatur  Morgens  37,5°.  Abends  37,6°. 

Während  der  Nacht  hat  Patientin  gut  geschlafen,  am  Mor¬ 
gen  sind  die  Schmerzen  etwas  stärker,  auch  ist  geringes 
Erbrechen  vorhanden. 

30.  V.  Temperatur  Morgens  37,4°,  Abends  38,2°. 

Schmerzen  gegen  Abend  geringer,  Nacht  über  leidlicher 

Schlaf,  auch  Vormittags  ist  Patientin  ohne  Klagen,  gegen 

Mittag  beginnen  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  um  5  Uhr 
Erbrechen  sehr  übelriechender  gelber  Massen. 

31.  V.  Temperatur  Morgens  37,4°,  Abends  37,2°. 

Erbrechen  nicht  wieder  aufgetreten,  dagegen  Nacht  über 
reichlicher  Abgang  von  flatus,  danach  Schmerzen  geringer, 
leidlicher  Schlaf,  Nachmittags  wieder  stärkere  Schmerzen. 

1.  VI.  Temperatur  Morgens  38,2°,  Abends  37,6°.  Schmer¬ 
zen  haben  sehr  nachgelassen. 

2.  VI.  Temperatur  Morgens  37,5°,  Abends  37,7°.  Es 
gehen  noch  reichliche  flatus  ab,  Schmerzen  sind  jedoch  weit 
geringer. 

3.  VI.  Temperatur  Morgens  37,5°,  Abends  37,6°.  Nacht 
über  starke  Schmerzen  in  Folge  heftiger  Blähungen.  Beim 
Verbandwechsel  entleeren  sich  aus  einem  Sticbkanal  etwa 
5  Esslöffel  foetide  eitrig-jauchige  Flüssigkeit. 

4.  VI.  Temperatur  Morgens  37°,  Abends  37,2°.  Pa¬ 
tientin  hat  die  Nacht  über  sehr  gut  geschlafen,  Schmerzen 
ganz  unbedeutend,  Verbandwechsel,  noch  immer  viel  foetider 
Eiter. 

6.  VI.  Temperatur  normal,  beim  Verbandwechsel  zeigen 
sich  die  Verbandstücke  stark  mit  stinkendem  Eiter  durch¬ 
tränkt. 
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8.  YI.  Täglich  Verbandwechsel,  Sekretion  nimmt  ab. 
14.  VI.  Beim  Verbandwechsel  geringe  Eiterung. 

21.  VI.  Der  obere  Theil  der  Wunde  hat  sich  fast  ganz 
zusammen  gelegt  ,  Sekretion  gering. 

30.  VI.  Eiterung  gering.  Patientin  hat  keine  Klagen. 
3.  VII.  Täglich  Vollbad  mit  Verbandwechsel,  keine 
Schmerzen  vorhanden. 

8.  VII.  Aus  der  Wunde  entleert  sich  immer  noch  ein 
wenig  blutig  gefärbtes  Sekret,  Allgemeinbefinden  gut. 

Weitere  Heilung  macht  nun  schnelle  Fortschritte,  so 
dass  Patientin  am  12.  VII.  aus  der  Charite'  entlassen  wer- 

i 

den  kann. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab, 
dass  es  ,sich  um  eine  cystisch  entartete,  carcinomatöse  Neu¬ 
bildung  des  omentum  maius  handelte. 


II.  Fall. 

Christiane  E.,  Tischlerfrau,  38  Jahre  alt. 

Anamnese:  Patientin  ist  von  ihrem  19.  Lebensjahre 
ab  regelmässig  menstruirt  gewesen,  hat  einmal  abortirt 
(1879),  ist  2  Mal  entbunden  (1881  und  1884).  Die  Ent¬ 
bindungen  waren  nicht  von  Wochenbettkrankheiten  gefolgt. 
Die  letzte  Kegel  war  vom  7 — 9  September  1885.  Seit 
Anfang  August  bemerkte  Patientin  in  der  linken  Leisten¬ 
gegend  eine  Geschwulst,  bekam  Schmerzen  in  dem  Unter¬ 
leib,  die  Periode  war  die  beiden  letzten  Male  von  weiss- 
lichem,  geruchlosem  Ausfluss  gefolgt.  Patientin  will  in 
kurzer  Zeit  stark  abgemagert  sein,  an  Oedem  der  Beine 
und  ferner  auch  an  Nachtschweissen  gelitten  haben. 
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Status:  Etwas  cachectisch  aussehende  Person  mit  sehr 
geringem  Fettpolster,  Abdomen  ungleichmässig  vorgewölbt, 
Hypogastrium  kuppelförmig  vorgetrieben.  Umfang  in  Nabel¬ 
höhe  gemessen  79  cm.,  Proc.  xiphoid.  bis  Umbilicus  13 
cm.,  von  da  bis  zur  Symphyse  20  cm.,  Epigastrium  und 
beide  Hypochondrien  geben  lauten  Schall,  sind  gleich- 
mässig  weit,  Hypogastrium  giebt  Schenkelschall.  Man  fühlt 
hier  der  kuppelförmigen  Wölbung  entsprechend  einen  manns¬ 
kopfgrossen  Tumor,  der  den  Bauchdecken  anliegt,  in 
seinem  Bau  gelappt  erscheint ,  von  sehr  fester  Consis- 
tenz  ist  und  in  massigem  Grade  verschieblich  er¬ 
scheint.  Ueber  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  hinauf  sind 
keine  Darmschlingen  dem  Tumor  vorgelagert.  Die  Pal¬ 
pation  desselben  ist  nicht  schmerzhaft.  Leichter  jprolapsus 
anterior.  Portio  ziemlich  tief  herabgedrückt,  massig  ver- 
grössert,  Cervikalschleimhaut  massig  gewulstet,  Oriücium 
externum  massig  weit.  Im  vorderen  Scheidengewölbe  fühlt 
man  den  Tumor  allerwärts  durch,  er  drängt  das  vordere 
Scheidengewölbe  nach  abwärts.'  Die  äussere  Hand  konnte 
nur  sehr  wenig  in  die  Tiefe  zwischen  Tumor  und  Sym¬ 
physe  eingedrückt  werden  und  ferner  war  ein  Emporheben 
des  Tumors  mit  der  inneren  Hand  mehr  oder  minder  un¬ 
möglich.  Uterus  ganz  klein,  nur  mit  Mühe  abzutasten, 
an  seine  rechte  Kante  schliesst  sich  der  grosse  Tumor  di¬ 
rect  an. 

Patientin  wurde  am  21.  September  1885  auf  die  gy- 
naekologische  Abtheilung  der  Charite'  aufgenommen,  am  23. 
d.  Mts.  wurde  in  Abwesenheit  des  Herrn  Geheimrath  Gusse- 
row  von  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Bungeroth  die  Laparotomie 
gemacht. 

Operationsgeschichte :  Die  Chloroformnarkose  dauerte 
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nahezu  4  Stunden  und  erforderte  ca.  250  ccm.  Cloroform, 
zuerst  ruhig  wurde  sie  später  von  mehreren  Anfällen  von 
Asphyxie  und  Collaps  unterbrochen.  Der  schon  zu  Beginn 
der  Operation  schwache  Puls  sank  nach  vorübergehender 
Hebung  zu  gefahrdrohender  Schwäche  und  wurde  eine  Zeit 
lang  fast  völlig  vermisst. 

Als  der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  geführt  wurde, 
trat  schon  eine  ziemlich  bedeutende  Blutung  ein.  Die  Se- 
rosa  der  Bauchdecken  war  mit  dem  Tumor,  der  den  Bauch¬ 
decken  anlag,  durch  breite  und  äusserst  gefässreiche  Ad- 
haesionen  verlöthet.  Es  entleerte  sich  zunächst  eine  Quan¬ 
tität  von  ca.  200  ccm.  einer  blutigserösen,  trüben  Flüssigkeit, 
die  frei  im  cavum  peritonaei  war.  Nach  Durchtrennungen 
der  nächstliegenden  Yerlöthungen  konnte  die  Hand  etwas 
freier  in  den  Bauchfellraum  und  mit  Umgehung  des  Tumors 
in  die  Beckenhöhle  gelangen^.  Sofort  zeigte  sich,  dass  der 
blaurothe,  weiche,  gefässreiche  Tumor  mit  den  Genital¬ 
organen  keinen  Zusammenhang  hatte.  Der  Uterus  und 
seine  Adnexe  waren  ganz  frei.  Die  Geschwulst  entstammte 
demnach  von  den  Intestinis,  indessen  waren  so  zahlreiche 
Verwachsungen  nach  allen  Seiten,  besonders  mit  den  Bauch¬ 
wänden  vorhanden,  dass  nur  eine  äusserst  mühsame,  schritt¬ 
weise,  bald  hier  bald  da  einsetzende  Losschälung,  Unter¬ 
bindung  und  Durchtrennung  die  Geschwulst  von  der  vorderen 
Wand  zu  isoliren  vermochte.  Alsdann  überzeugte  man  sich, 
dass  das  Coecum  frei  sei,  ebenso  das  colon  ascendens,  da¬ 
gegen  war  das  colon  transversum  in  ganzer  Ausdehnung 
mit  dem  Tumor  verlöthet.  Hier  entsprangen  kleinfinger¬ 
dicke  Gefässe  aus  dem  mesenterium  coli,  welche  in  den 
Tumor  sich  einsetzten.  Soweit  möglich  wurden  sämmtliche 
Gefässe  und  Adhaesionen  zunächst  gelöst  und  unterbunden. 
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Darauf  liess  sich  der  nun  freier  bewegliche  Tumor  vor  die 
Bauchwunde  wälzen.  Dann  erkannte  man,  dass  er  seinen 
Sitz  im  omentum  majus  habe  und  mit  15  cm.  langer  Basis 
von  der  curvatura  major  ventriculi  entspringe.  Die  Magen¬ 
wandungen  hingen  direct  mit  dem  Tumor  nicht  zusammen, 
jedoch  war  die  Basis  der  Geschwulst  von  den  Gefässen  der 
grossen  Curvatur  gespeist.  Es  erschien  somit  nicht  möglich 
eine  glatte  Lostrennung  der  Geschwulst  ohne  Verletzung 
der  Magenwand  oder  ohne  Störung  der  Ernährungsgefässe  zu 
vollenden.  Man  liess  deshalb  einen  2  mm.  breiten  Streifen 
längs  der  curvatura  major  stehen,  trennte  danach  den  Tu¬ 
mor  aus  allen  seinen  Zusammenhängen  mit  den  Nachbar¬ 
organen  und  stillte  durch  vielfache  Umstechungen  die  ab¬ 
undante  Blutung.  Darauf  wurde  der  Tumor  ganz  entfernt. 
Dann  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel  die  stehengebliebenen 
Geschwulstfragmente  von  der  grossen  Curvatur  abgeschabt. 
Sie  erwiesen  sich  als  gehirnweiche  Massen.  Darauf  wurde 
mit  dem  Paquelin  die  ganze  Fläche  des  Geschwulstrestes 
energisch  kauterisirt  und  nun  mit  fortlaufender  Katgutnaht 
die  Fläche  aufeinandergenäht,  so  dass  längs  der  grossen 
Curvatur  eine  ganz  schmale  Leiste  entstand. 

Mehrere  grössere  sekundäre,  weiche  und  mit  Stiel  ver¬ 
sehene  Geschwülste  wurden  dann  noch  von  der  Bauchwand 
im  Epigastrium  und  linken  Hypogastrium  exstirpirt  und 
nun  nach  guter  Toilette  die  Laparotomiewunde  durch  zahl¬ 
reiche  Seidenknopfnähte  geschlossen. 

Bei  der  Entfernung  der  Patientin  vom  Operationstisch  war 
sie  fast  ganz  pulslos  und  kühl,  um  4  Uhr  Nachmittags  1  Mal 
Erbrechen,  Puls  etwas  unregelmässig  114.  Durch  den  Katheter 
100  ccm.  klaren  Urins  entleert,  Sensorium  vollkommen  frei, 
keine  Schmerzen,  Kampfer-Injection,  Temperatur  35,9°. 
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24.  IX.  Temperatur  Morgens  36,2°,  Abends  37,2°, 
I]  Puls  sehr  klein,  kaum  zu  zählen,  in  der  Nacht  häufiges 
Erbrechen,  geringer  ic-terus,  kein  Meteorismus,  4°/o  Sol. 
Cocain.  6  Tropfen,  vinum  rubr.  per  clysma. 

II  25.  IX.  Temperatur  Morgens  36,2°,  Abends  36,3°, 
Erbrechen  dauert  fort,  Puls  hat  sich  gegen  gestern  etwas 
I]  gehoben,  regelmässig,  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium. 

Morphium-Injection,  2  Klystiere  mit  Bouillon,  Eisblase  auf 
II  den  Magen. 

II  36.  IX.  Temperatur  Morgens  37,2°,  Abends  37,9°, 

)  Erbrechen  und  Schmerzen  haben  nachgelassen,  Abgang  von 
|  Elatus. 

1|  27.  IX.  Temperatur  Morgens  38,0°,  Abends  38,4°, 

I  kein  Erbrechen  mehr,  Patientin  klagt  über  sehr  heftige 
j  Schmerzen  im  Leibe,  über  Blähungen  und  Aufgetriebensein 
j  des  Unterleibs,  Morphium-Injection  und  Eisblase  auf  den 
I  Leib. 

||  28.  IX.  Temperatur  Morgens  37,9°,  Abends  38,4°, 

II 

j  Puls  126,  Respiration  27.  Geringer  Anflug  von  icterus,  kein 
Erbrechen,  Schmerzen  gering,  leichtes  Oedem  beider  Beine, 
li  1.  X.  Temperatur  Morgens  36,6°,  Abends  38,2°. 

I  Verbandwechsel,  die  meisten  Nähte  entfernt.  Im  oberen 
Viertel  der  Wunde  trübe,  seröse  Flüssigkeit  aus  den  Stich¬ 
kanälen,  Oedem  der  Beine  nimmt  zu.  Morphium-Injection, 
Ernährung  per  os  versucht. 

|l  2.  X.  Temperatur  Morgens  37,3°,  Abends  37,5°.  Ein 
serös  eitriges  Sekret  ist  in  der  Nacht  durch  den  Verband 
I  gedrungen. 

|  3.  X.  Temperatur  Morgens  38,5°,  Abends  37,6°.  Die 

II  letzten  3  Nähte  entfernt,  Stichkanäle  eitern  stark,  sind  ge- 
röthet,  Nachmittags  abermals  Verbandwechsel,  da  wieder 
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eitriges  Sekret  durch  den  Verband  gedrungen.  Eingiessung. 

8.  X.  Temperatur  Morgens  39,1°,  Abends  38,7°. 

9.  X.  Temperatur  Morgens  37,8°,  Abends  38,8°,  Puls 
102.  Aus  den  3  Stichkanälen  rechts  oben  sind  ca.  3  Thee- 
löffel  von  Eiter  entleert  worden. 

15.  X.  Temperatur  Morgens  37,6°,  Abends  37,9°, 
Puls  108.  Freier  Erguss  in  der  Bauchhöhle  nicht  vorhanden, 
es  besteht  etwas  Meteorismus,  Bauchdecken  sind  schlaff, 
es  werden  nirgends  abnorme  Resistenzen  gefühlt,  es  besteht 
Oedem  der  unteren  Extremitäten. 

19.  X.  Temperatur  Morgens  37,5°,  Abends  37,6°,  Pa¬ 
tientin  darf  1jz  Stunde  ausser  Bett  zubringen,  Eingiessung. 

24.  X.  Temperatur  Morgens  36,5°,  Abends  36,9°,  aus 
dem  oberen  Wundwinkel  stossen  sich  aus  einem  eiternden 
Stichkanal  2  offenbar  aus  der  Tiefe  kommende  Ligaturen 
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Es  folgt  nun  rasche  Heilung  der  Wunde,  so  dass 
Patientin  am  31.  X.  geheilt  entlassen  werden  kann. 

Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  weiches,  äusserst  ge- 
fässreiches,  aus  mehreren  grossen  Lappen  bestehendes  Carcinom 
von  ungefähr  Mannskopfgrösse. 

Betrachten  wir  nun  zum  Schluss  noch  einmal,  welche 
Umstände  in  diesen  beiden  Fällen  es  schwierig  resp.  un¬ 
möglich  machten,  eine  sichere  richtige  Diagnose  zu  stellen, 
so  ist  zunächst  für  den  ersten  Fall  hervorzuheben,  dass  die 
richtige  Diagnose  erst  nach  Einleitung  der  Narkose  gestellt 
werden  konnte,  während  welcher  die  Mitbewegungen  des  Tu¬ 
mors  deutlich  hervortraten,  und  welche  es  ermöglichte,  das 
rechte  Ovarium  an  Stelle  eines  vorher  nur  undeutlich  ge¬ 
fühlten  und  als  bandartige  Verbindung  des  Tumors  mit  dem 
Uterus  angesprochenen  Stranges  durchzufühlen.  Die  für 
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derartige  Netztumoren  eigentümliche  erhebliche  Beweglich¬ 
keit  war  in  diesem  Falle  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vorhanden,  es  wurde  jedoch  auf  diesen  Umstand  weniger 
Gewicht  gelegt,  weil  dieselbe  bei  Ovarialtumoren  mit  re¬ 
lativ  langem  Stiel  ebenfalls  gefunden  wird.  Für  den  zwei¬ 
ten  Fall  fielen  beide  Symptome,  die  sonst  vielleicht  auch 
hier  eine  sichere  Diagnose  ermöglicht  hätten,  aus  demselben 
Grunde  fort,  es  waren  nämlich  wegen  der  Verwachsungen, 
die  zwischen  der  vorderen  Bauchwand  und  Tumor  bestanden, 
weder  die  Mitbewegungen  des  Tumors  mit  den  peristaltischen 
Bewegungen  der  Intestina  vorhanden,  noch  konnte  der  Tu¬ 
mor  in  irgend  erheblicher  Weise  aus  dem  kleinen  Becken 
hervorgeschoben  werden.  Es  wurde  daher  in  dem  zweiten 
Fall  nicht  wie  im  ersten  die  Richtigkeit  der  Diagnose  durch 
die  Operation  bestätigt,  sondern  es  wurde  erst  während  der 
Operation  der  wahre  Sachverhalt  erkannt. 


Zum  Schluss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht  meinem 
hochverehrten  Lehrer  Herrn  Geheimen  Medicinalrath  Pro¬ 
fessor  Dr.  Gusserow  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Mate¬ 
rials,  sowie  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Bungeroth  und  Herrn  Dr. 
Rumpf  für  gütige  Auskunft  über  die  beiden  Fälle  meinen 
Dank  auszusprechen. 


L 


THESEN. 


i. 

Die  Einrichtung  von  besonderen  Revierkrankenstuben 
ist  für  sämtliche  Kasernen  sehr  wünschenswertli. 

*  ’  ^  »  *  ■  '•*. 

II. 

i'  '  ;  .  u 

Bei  feststehender  Diagnose  der  Incarceratio  interna  ist 
sofort  die  Laparotomie  indicirt. 


III. 


Selbst  hei  sicherer  Diagnose  eines  malignen  Abdomi¬ 
naltumors  ist  unter  Umständen  die  Laparotomie  gerechtfertigt. 


VITA. 


Verfasser,  E  u  g  e  n  B  e  r  n  li  a  r  d  T  i  t  u  s  R  e  i  s  s ,  am  1 5 .  F ebruar 
1859  zu  Ragnit,  Provinz  Ostpreussen  geboren,  evangel.  Confession 
erhielt  seine  wissenschaftliche  Ausbildung  auf  dem  Kneiphöfisclien 
Gymnasium  zu  Königsberg  i.  Pr.,  welches  er  Ostern  1879  mit  dem 
Zeugniss  der  Reife  verliess.  Am  1.  April  1879  wurde  er  als 
Studirender  in  das  KÖnigl.  med.  Chirurg.  Friedrich- Wilhelms- 
Institut  aufgenommen.  Vom  1.  April  bis  30.  September  1879 
genügte  er  seiner  halbjährigen  Dienstpflicht  mit  der  Waffe  bei 
der  10.  Compagnie  des  2.  Garde-Regiments  zu  Fuss.  Das 
Tentamen  physicum  bestand  er  am  2.  Mai  1881,  das  Examen 
rigosorum  am  23.  Januar  1883.  Am  15.  März  1883  wurde  er 
zum  Unterarzt  im  Brandenburgisclien  Infanterie  Regiment  No.  52 
ernannt.  Am  27.  Juni  1884  erhielt  er  die  Approbation  als 
pract.  Arzt.  Am  31.  August  desselben  Jahres  wurde  er  unter 
Beförderung  zum  Assistenzarzt  in  das  Leib-Grenadier  Regiment 
(1.  Brandenburgisches)  versetzt. 

Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vorlesungen, 
Kliniken  und  Curse  folgender  Herren: 

Bardeleben,  v.  Bergmann,  du  Bois-Reymond ,  Baumann, 
Eichler,  Fräntzel,  Frerichs  (f),  Fritsch,  Gurlt,  Gusserow,  von 
Giczycki,  Hartmann,  von  Helmholtz,  Henocli,  Hirsch,  Hofmann, 
Jürgens,  Kern,  von  Langenbeck,  Leuthold,  Leyden,  Lewin,  Lieb¬ 
reich,  Liman,  Orth,  Peters,  Reichert,  Salkowski,  Schröder, 
Schweigger,  Schwendener,  Skrzeczka ,  Trautmann,  Vircliow, 
Westplial,  Zeller. 

Allen  diesen  Herren ,  seinen  hochverehrten  Lehrern,  spricht 
Verfasser  an  dieser  Stelle  seinen  aufrichtigen  Dank  aus. 


